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RESUMEN 
Se describe el caso de un paciente de 65 años de edad con enfermedad del tronco 
principal de la coronaria izquierda, sin injerto venoso o arterial previo; que, en el 
contexto de un síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, fue 
intervenido por vía percutánea y se le implantó una prótesis endovascular con 
buen resultado.  
Palabras clave: Angioplastia coronaria, Enfermedad coronaria, Isquemia miocár-
dica, Revascularización miocárdica 

 
Primary percutaneous coronary intervention of unprotected left 
main coronary artery: two-year follow-up 
 
ABSTRACT 
The case of a 65-year-old patient with left main coronary artery disease, without 
previous venous or arterial graft, is described; that, in the context of the acute 
coronary syndrome with ST segment elevation, was operated percutaneously and 
was implanted a stent with good results.  
Key words: Coronary angioplasty, Coronary disease, Myocardial ischemia, Myo-
cardial revascularization 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En el año 1912, James Herrick describió el primer caso de enfermedad del 
tronco coronario izquierdo (TCI) en un paciente que falleció debido a un 
shock cardiogénico secundario a un infarto de miocardio1. La lesión del 
TCI se encuentra en el 2-7% de los pacientes a quienes se les realiza angio-
grafía coronaria posiblemente, en parte, por la baja probabilidad de sobre-
vivir al evento isquémico generado en esa localización o por el tiempo 
insuficiente para llegar a un hospital2. Los pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST pueden presentar afectación del 
TCI no protegido. Este cuadro clínico se asocia con bastante frecuencia al 
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shock cardiogénico en su presentación inicial, debi-
do a la extensa área del miocardio en riesgo, y tiene 
alta mortalidad y necesidad de soporte inotrópi-
co/vasopresor, ventilatorio y mecánico con balón 
de contrapulsación3. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 65 años de edad sin antecedentes pato-
lógicos personales de interés, que acudió a cuerpo 
de guardia refiriendo dolor retroesternal de carácter 
opresivo, de gran intensidad, que irradiaba al brazo 
izquierdo. Describía, además, que el comienzo fue 
súbito, durante el reposo, de 40 minutos de evolu-
ción, sin alivio, y se acompañaba de sudoración 
profusa, náuseas y palpitaciones. Comentó ser fu-
mador de 1 cajetilla diaria de cigarros en los últimos 
20 años y antecedentes de hipertensión arterial en 
familiares de primer orden. 

 
Hallazgos al examen físico 
A su llegada, como parte de la evaluación en urgen-
cias, se registró una presión arterial de 110/60 
mmHg, frecuencia cardíaca de 110 latidos por minu-
to y saturación periférica de oxígeno de 98%. 

 
Hallazgos electrocardiográficos 
Elelectrocardiograma de 12 derivaciones mostró 
supradesnivel del ST de V1 a V4 y aVR mayor de 2,5 
mm, con infradesnivel del segmento ST en DII, DIII y 
aVF. 

 

Conducta 
Con el diagnóstico de síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST se trasladó al labora-
torio de hemodinámica, previo al inicio de monitori-
zación continua y la administración de 250 mg de 
aspirina, 600 mg de clopidogrel y heparina no frac-
cionada a dosis de 100 U/Kg. Además, se tomó 
muestra sanguínea para analítica.  

Se realizó coronariografía mediante acceso arte-
rial femoral derecho donde se observó, luego de 
cateterización selectiva del ostium de la coronaria 
izquierda, una obstrucción del TCI de 90% en tercio 
proximal, debido a una lesión tipo A con imagen de 
trombo (Figura, Panel A). Se procedió a la predi-
latación de la lesión con balón de 4,0 × 14 mm a 14 
atmósferas y posteriormente, se colocó un stent far-
macoactivo de paclitaxel Active 4,5 × 14 mm, con lo 
cual se obtuvo un flujo TIMI 3 (Figura, Paneles B 
y C). Durante el procedimiento el paciente presentó 
hipotensión arterial y bradicardia que requirió la 
administración de fármacos por vía endovenosa y 
que se retiraron una vez lograda la estabilidad he-
modinámica; posterior a lo cual el paciente fue tras-
ladado a la Unidad de Cuidados Intensivos Corona-
rios (UCIC), donde se constató la reversión de los 
cambios eléctricos, sin evidencia de isquemia o ne-
crosis.  

En la UCIC se realizó ecocardiograma transtorá-
cico que mostró una fracción de eyección conser-
vada con una disfunción diastólica grado I. El pa-
ciente recibió el alta médica a los 7 días del proce-
dimiento bajo tratamiento con doble antiagregación 

 
 

Figura. Angiografía de la arteria coronaria izquierda. A. Estenosis grave del tronco coronario izquierdo (flecha). Vista antero-
posterior. B. Resultado angiográfico después de la implantación del stent. Oblicua anterior derecha. C. Idem. Oblicua anterior 
izquierda con angulación caudal. 
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plaquetaria (aspirina y clopidogrel), estatinas y be-
tabloqueadores, así como modificación del estilo de 
vida, y se le indicó seguimiento por consulta externa 
al primero, tercero, sexto y duodécimo mes. 

 
Evolución 
Al tercer mes de evolución se realizó ecocardiogra-
ma transtorácico que mostró una fracción de eyec-
ción conservada sin trastornos segmentarios de la 
contractilidad, ni disfunción diastólica del ventrículo 
izquierdo; además, se realizó prueba de esfuerzo 
donde alcanzó la frecuencia cardíaca máxima sin 
evidencia de signos clínicos o electrocardiográficos 
de isquemia miocárdica. A los 2 años de evolución 
el paciente continuó sin síntomas isquémicos, y se 
repitió la prueba de esfuerzo donde se obtuvo el 
mismo resultado: alcanzó frecuencia cardíaca má-
xima en ausencia de síntomas o signos isquémicos, 
ni cambios sugestivos de isquemia en el electrocar-
diograma. La evaluación ecocardiográfica solo mos-
tró un patrón de relajación retardada en el flujogra-
ma mitral, sin otro dato de interés.  

 
 

COMENTARIO 
 
A lo largo de los últimos 25 años se ha redefinido el 
paradigma de abordaje de la enfermedad arterial 
coronaria multivaso y en especial de las lesiones del 
TCI no protegido, lo que constituye aún un tema 
polémico. Se le debe a los resultados del estudio 
CASS4 el considerar a la cirugía de derivación aorto-
coronaria (CABG, por sus siglas en inglés), el están-
dar del tratamiento para la enfermedad del TCI.  

Se han señalado dos características fisiopatológi-
cas importantes que condicionan negativamente el 
éxito de la intervención coronaria percutánea (ICP): 
a) hasta un 80% de la enfermedad del TCI afecta a la 
bifurcación, la cual tiene más riesgo de reestenosis, 
y b) hasta un 80% de los pacientes con enfermedad 
del TCI también tienen enfermedad arterial corona-
ria multivaso, en la cual la CABG ofrece ventajas de 
supervivencia, independientemente de la presencia 
de enfermedad en el TCI5. Sin embargo, en los últi-
mos años ha aumentado la evidencia a favor de la 
ICP del TCI. Un estudio reciente6 donde se analizó la 
población de los estudios SYNTAX y PRECOMBAT, 
que presentaba lesión grave de TCI, y donde se in-
cluyeron un total de 1305 pacientes con un segui-
miento de 5 años, aportó como principales conclu-
siones que en pacientes con lesión de TCI, la CABG 
y la ICP presentan tasas similares de muerte, infarto 

e ictus. Además, en el grupo con lesión de TCI aisla-
da o tronco más un vaso, la ICP se asoció con menor 
mortalidad por cualquier causa o cardíaca6. 

El contexto de estas lesiones en los síndromes 
coronarios agudos con elevación del segmento ST 
supone un reto adicional para el cardiólogo inter-
vencionista. Es conocido que el abordaje de urgen-
cia de lesiones en el TCI incrementa notablemente la 
mortalidad7, entre un 40 y 50%, al tener en cuenta 
que la insuficiencia cardíaca y el shock cardiogénico 
son formas de presentación muy comunes, unido a 
que generalmente estos pacientes presentan varias 
lesiones del árbol coronario pues la enfermedad 
aislada del TCI es una situación rara y cuando se 
encuentra, afecta el ostium de la arteria8. Un estudio 
chino9 no encontró diferencias significativas en la 
mortalidad o complicaciones graves entre las estra-
tegias quirúrgicas e intervencionistas. Por otro lado, 
un estudio de seguimiento de pacientes sometidos a 
ICP del TCI en un centro que no cuenta con cirugía 
cardíaca concluyó que el abordaje de las lesiones 
del TCI por ICP primaria era seguro y eficaz10. El 
propio estudio SYNTAX11 informó similares tasas de 
mortalidad y reinfarto en ambos subgrupos de pa-
cientes con enfermedad del TCI: tratados con stent o 
con CABG.  

La selección de los pacientes constituye clara-
mente una importante decisión en la elección del 
método óptimo de revascularización de estos en-
fermos. En pacientes con lesión de TCI tratados con 
ICP, el mayor predictor de eventos adversos graves 
lo constituye la presencia de lesiones que involu-
cran la bifurcación del TCI, las cuales representan 
verdaderos retos. Por otro lado, las lesiones que no 
involucran la bifurcación son muy favorables a ser 
tratadas por ICP. El uso adicional de la puntuación 
(score) SYNTAX es una herramienta de ayuda para 
la elección de un método óptimo de revasculariza-
ción miocárdica en pacientes con enfermedad arte-
rial coronaria compleja12. La ICP en el síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST en 
lesiones de TCI, en pacientes con anatomía desfavo-
rable, pudiera ser parte de una estrategia híbrida de 
tratamiento como puente a la CABG. Por el contra-
rio, en pacientes con anatomía favorable parece 
constituir una opción viable y segura. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Estudios recientes han demostrado la efectividad de 
la ICP en la enfermedad del TCI, en especial en el 
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paciente con enfermedad arterial coronaria estable. 
Sin embargo, en el contexto de los síndromes coro-
narios agudos con elevación del segmento ST, dadas 
las circunstancias clínicas y teniendo en cuenta las 
características anatómicas de las lesiones y el resto 
del árbol coronario, la ICP es una estrategia útil co-
mo puente para un tratamiento definitivo. Por otro 
lado, en pacientes con anatomía favorable –como el 
caso presentado– parece constituir una opción óp-
tima en el abordaje de dichas lesiones.  
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